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                                                               RESUMO 
 
 
O crescente aumento da prevalência  da obesidade infantil  torna-se  um 
problema de saúde pública. O objetivo deste trabalho foi investigar os efeitos de 
um programa de exercício físico com atividades recreativas  sobre o índice de 
massa corporal (IMC) e no percentual de gordura corporal (%GC) de crianças 
obesas. A pesquisa é de caráter  quase-experimental,  com grupos paralelos de 
crianças (n =22) de ambos os sexos, idade 8-9 anos, com o Índice de Massa 
Corporal (IMC) acima do percentil 95. No grupo experimental (GE, n = 11), as 
crianças participaram durante 12 semanas de um programa de intervenção por 
meio de exercício físico com atividades recreativas, de intensidade moderada, e 
orientação nutricional, com aulas três vezes na semana. O grupo controle (GC, n = 
11) não participou do programa e continuou com suas atividades cotidianas.  
Foram realizadas avaliações do IMC e   do %GC, antes e após o programa. Foram 
utilizados o Teste t de Student para amostras dependentes (p < 0,05) para 
averiguação das diferenças obtidas entre os grupos.  O GE obteve resultados 
significativos na diminuição do IMC (p=0,022) como também no %GC (p=0,037). O 
GC apresentou aumento nos valores do IMC e do %GC (p=0,002). Portanto, o 
programa de intervenção com exercício físico, através de atividades recreativas e 
orientação nutricional foi efetivo na redução do IMC, da dobra cutânea 
subescapular e do percentual de gordura, sendo um bom coadjuvante no 
tratamento e prevenção da obesidade infantil. 
 
Palavras chave: obesidade infantil; atividade física; exercício físico; orientação 
nutricional. 
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1 INTRODUÇÃO  
A obesidade não é mais uma doença apenas da população adulta, pois 
pesquisas recentes demonstram que a prevalência da obesidade infantil triplicou 
nos últimos 30 anos (CDC, 2010), sendo um fenômeno considerado uma epidemia 
global (WHO, 2000). No Brasil, a prevalência da obesidade infantil  fica na faixa de 
8,2% e 11,9% para as regiões nordeste e sudeste respectivamente (ABRANTES 
et al., 2002).  
As conseqüências da obesidade infantil podem aparecer em curto prazo, 
como: problemas ortopédicos, respiratórios, diabetes, hipertensão, dislipidemias e 
também problemas psicossociais (BALABAN, 2004; DIETZ, 1998). Pesquisa com 
amostra populacional com crianças e adolescentes americanos entre 5 e 17 anos 
mostrou que 70% dos jovens obesos tinha pelo menos um fator de risco para 
desenvolver doença cardiovascular (CDC, 2010). 
Vários fatores contribuem para o surgimento da obesidade (MATSUDO, 
2006), um exemplo  é a influência do ambiente, como o sedentarismo e os maus 
hábitos alimentares. Diante disso, Whitaker (1997), encontrou que os hábitos dos 
pais influenciam os hábitos dos filhos, por compartilharem o mesmo ambiente.  
Estudos demonstram a relação do aumento da prevalência da obesidade 
com baixos níveis de atividade física e maus hábitos alimentares (DAMIANI, 2000; 
JAGO et al, 2005). Jago et al., (2005) mostraram que atividade física e o tempo 
destinado a assistir televisão colaboraram para modificar em 65% o IMC das 
crianças, sendo que a atividade física modificou de maneira positiva, e o tempo de 
TV de forma negativa (JAGO et al., 2005). 
Dessa maneira fica clara a importância que a atividade física, e a orientação 
nutricional, tem frente ao problema da obesidade. Recentemente, estão sendo 
feitos alguns estudos de intervenção com crianças obesas, mostrando a 
importância desse tipo de atividade no controle dessa condição (BERLEZE, 2008). 
 Considerando o exposto delineou-se o seguinte problema: Quais os efeitos 
de um programa de 12 semanas de exercício físico com atividades recreativas no 
índice de massa corporal e percentual de gordura de crianças obesas? 
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OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar os efeitos de um programa  de exercício físico com atividades recreativas 
no índice de massa corporal e percentual de gordura de crianças obesas. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Descrever as características sócio-demográficas e clínicas; 
 Avaliar o índice de massa corporal (IMC) antes e após o programa; 
 Analisar o percentual de gordura (%GC), antes e após o programa; 
 Verificar as mudanças nos hábitos alimentares após o programa. 
 
JUSTIFICATIVA 
 
Devido ao aumento da prevalência da obesidade infantil é necessário cada 
vez mais que os profissionais da saúde e educadores estudem  maneiras para 
intervir e prevenir o problema. A prevenção  da obesidade infantil irá minimizar o 
aparecimento de várias  doenças  relacionadas ao excesso de gordura corporal, 
especialmente quando a obesidade persistir na vida adulta (MACARDLE et al., 
2008). 
Já se conhece  um pouco sobre os benefícios do exercício físico tem na 
saúde das crianças e adolescentes (ACMS, 2000), contudo, as informações ainda 
não são suficientes (BAR-OR, 2003). Dessa forma, a importância desse estudo 
está em contribuir para o desenvolvimento desta área do conhecimento, trazendo 
mais informações, a fim de preencher lacunas, para então, colaborar na 
prevenção e no tratamento da obesidade infantil. É de extrema importância a 
intervenção no combate a obesidade; é fundamental a mudança nos hábitos 
alimentares e da prática de atividade física (FISBERG, 2006; DAMASO, 2001 
apud BERLEZE, 2008).  
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2 REVISÃO DA LITERATURA  
A fundamentação teórica compreende quatro partes: a primeira faz a 
abordagem sobre a obesidade infantil  em  seus aspectos gerais; a segunda sobre 
a atividade física na infância; a terceira sobre alimentação; e por fim é feito uma 
revisão de estudos já realizados sobre o tema: “ Intervenções com atividade física 
e exercício físico, aliado à orientação nutricional para crianças obesas”. 
 
2.1 OBESIDADE INFANTIL: ASPECTOS GERAIS 
 
A obesidade é o acúmulo de tecido gorduroso, por todo corpo, causado por 
doenças genéticas ou endócrino-metabólicas ou também por alterações 
nutricionais (FISBERG, 1995). Pode ser definida também como uma doença, onde 
ocorre a hipertrofia do tecido adiposo (SILVA  et al., 2007). 
Para avaliar o estado nutricional da criança, o método antropométrico 
utilizando a medida do IMC é o mais viável. Isso se deve a sua facilidade de uso e 
o baixo investimento financeiro (ANJOS, 1988). No entanto, não existe um 
consenso sobre o diagnóstico para  o estado de sobrepeso e obesidade infantil. 
Contudo, o mais utilizado é a medida do IMC, utilizando os critérios adotados pela 
OMS, CDC e a IOTF (BUENO; FISBERG, 2006).  
O CDC publicou uma revisão das curvas recomendadas pela OMS/NCHS,  
com a finalidade de aprimorar o processo de padronização da avaliação do estado 
nutricional da criança (BUENO; FISBERG, 2006). Dessa revisão, surgiu um novo 
parâmetro de comparação para o IMC das crianças, utilizando as medidas do 
peso e altura, e comparando com a idade, atualmente esse critério é o mais 
utilizado dentre os pesquisadores (BUENO; FISBERG, 2006; OGDEN et al., 
2002). Além disso, o NCHS, que é o órgão referência da OMS, também sugere a 
utilização das dobras cutânea subescapular e triciptal para avaliar o percentual de 
gordura (DE ONIS, 1996). 
A obesidade não é mais uma doença apenas da população adulta,  estudos 
recentes demonstram que a prevalência da obesidade infantil aumentou 
significativamente. Estudo realizado pela OMS (WHO, 2000), registrou em 2005 
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que 20 milhões de crianças menores de 5 anos apresentavam excesso de peso. 
Segundo dados do CDC (2010) a prevalência de obesidade  no período de 28 
anos (1989 a 2008) entre  crianças de 6 a 11 anos aumentou de 6,5% para 19,6%.  
A obesidade adulta tem o início  ainda na segunda infância.  As crianças 
que têm facilidade para ganhar peso, com freqüência tornam-se adultos com 
sobrepeso, tendo complicações como hipercolesterolêmia, hipertensão e doença 
cardíaca (MACRDLE et al., 2008). A massa corporal aumentada está associada 
ao risco de desenvolvimento de várias doenças, como: osteoartrite, diabete melito 
não insulino dependente, hiperlipidemia, doença cardíaca, acidente vascular 
cerebral, hipertensão, alguns tipos de câncer, doença da vesícula biliar, gota, 
distúrbios alimentares, distúrbios do sono e distúrbios de humor (BRAY, 2003; 
ACMS, 2000). Além disso, a qualidade de vida relacionada à saúde de 
adolescentes com excesso de peso é significativamente mais baixa do que os que 
estão em uma faixa de peso normal (KUNKEL,  2007). 
Os danos dessa doença à saúde podem persistir na vida adulta. Contundo, 
existem poucos estudos sobre as conseqüências à saúde em longo prazo em 
crianças e adolescentes do sexo masculino, mesmo assim  possuem  maiores 
chances de morte, quando ficarem adultos. Os estudos com o sexo feminino são 
raros, as conseqüências em longo prazo do  excesso de peso parecem ser  
menores que nos homens. As crianças e adolescentes com sobrepeso têm  duas 
vezes mais chances de se tornar um adulto  acima do peso (MUST, 1996). 
Muitos estudiosos tentam explicar as causas desse aumento exagerado do 
excesso de peso na população infantil. As explicações mais prováveis são 
classificadas em três categorias: a genética; a influência ambiental e da 
combinação dos dois (TADDEI, 1995). Segundo Damaso (2001) as causas 
dividem-se em: causas internas, como os fatores genéticos; e as causas externas 
como sedentarismo, maus hábitos alimentares e problemas psicológicos. 
Portanto, conforme os estudos citados, as questões influenciadas pelo 
ambiente, como o nível de atividade física e os hábitos alimentares parecem ser 
os grandes responsáveis pelo aumento excessivo da prevalência da obesidade 
atualmente.  
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2.2 OBESIDADE INFANTIL: ATIVIDADE FÍSICA 
 
Nas últimas décadas tem aumentado o número de pesquisas tendo como 
foco de investigação a prática da atividade física e do exercício físico e os seus 
benefícios para a saúde.  Atividade física é todo o movimento realizado pelo corpo 
provocado pela contração da musculatura esquelética, ocasionando o aumento do 
gasto energético (ACMS, 2000; BOUCHARD, 2003). Já o exercício físico é uma 
subclasse da atividade física, onde existe um planejamento, uma estruturação das 
atividades, a fim de promover ou manter os níveis de aptidão física (ACMS, 2000). 
Atualmente as crianças têm baixos níveis de atividade física diária. Por 
questões de segurança, elas não vão a pé à escola, ou para outros lugares, usam 
carro e ônibus como transporte, e gastam muito do seu tempo livre nestes 
deslocamentos. Elas vivem cada vez mais em apartamentos. Além disso, praticam 
cada vez menos atividade física na educação física escolar (SILVA, et al, 2007). 
Contudo, existe ainda o tempo em que as crianças assistem televisão e brincam 
com jogos eletrônicos no tempo livre (JAGO, et al 2005;PIMENTA, 2001). 
A pessoa que em seu dia-a-dia realiza um mínimo de atividade física, onde 
o somatório das atividades no trabalho, em casa, no lazer e nos deslocamentos  
for inferior a 500 Kcal por semana, é chamada de sedentária (NAHAS, 2006). O 
estudo de  Kettaneh (2005) investigou a relação entre atividade física habitual e 
mudanças em indicadores de obesidade em adolescentes, confirmando que os 
indicadores de obesidade (IMC, %GC, e circunferência de cintura), foram 
significativamente mais altos em adolescentes que diminuíram o nível de AF 
durante o intervalo de  três anos de acompanhamento.  
Desta forma, para tratar e prevenir a obesidade recomenda-se reduzir a 
gordura corporal, tendo um equilíbrio calórico negativo, por meio da prática do 
exercício físico, como também no controle da  ingestão de calorias pela 
alimentação. A questão é que o exercício além de aumentar a queima calórica, 
ajuda a manter a massa muscular, como também aumenta o metabolismo de 
repouso (ACMS, 2000). 
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Segundo o posicionamento oficial da  Sociedade Brasileira de Medicina do 
Esporte (1998), a atividade física em crianças e adolescentes contribui para 
melhorar o perfil lipídico, como também para reduzir a prevalência da obesidade 
As crianças ao praticarem exercício físico podem obter dentre os principais 
benefícios: controle do peso corporal; aumento da força e da capacidade aeróbica, 
melhor formação dos ossos, minimização dos fatores para doença cardíaca, 
diminuição da ansiedade; sociabilizarão e melhora da auto-estima ACMS (2000). 
A componente Atividade Física, pela questão do gasto energético proporcionado 
pela sua prática regular, tem sido associada com a diminuição da adiposidade em 
crianças e adolescentes (MATSUDO, 2006). 
Os exercícios físicos que produzem maior efeito na questão do  controle da 
massa corporal são os exercícios aeróbicos, pois eles  utilizam grandes 
grupamentos musculares e ativam todo o sistema cardiopulmonar.  A caminhada, 
a corrida, o ciclismo, a natação são exemplos típicos de atividades que possuem 
as características necessárias para promover adaptações orgânicas para o 
controle da massa corporal. Outras modalidades de exercícios físicos, podem ser 
incluídas na mesma categoria de classificação. Entre elas estão: a hidroginástica, 
a dança, certos tipos de esportes e jogos recreativos. (GUEDES, 1998; MCARDLE 
, 2008). Além disso, a intensidade e a duração dessas atividades que utilizam o 
metabolismo aeróbico têm grande importância na eficácia das alterações na 
composição corporal (GUEDES, 1998). 
Siegel (1987) mostrou a importância dos jogos com corridas para as 
crianças como uma alternativa para melhorar o sistema cardiovascular. Outras 
razões para a inclusão de jogos com corridas, segundo o autor, seriam a redução 
do estresse e a habilidade para todas as crianças participarem de algum tipo de 
exercício físico. 
 Para a manutenção da saúde das crianças a  recomendação  é de que   a 
prescrição do exercício físico  seja individualizado ao nível de maturidade, ao 
estado de saúde e na experiência da criança com os exercícios físicos. O Colégio 
Americano de medicina do Esporte recomenda que crianças acima de 6 anos de 
idade pratiquem atividade física em uma intensidade moderada durante 30 
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minutos na maioria dos dias da semana (ACMS, 2000). Contudo quando a 
prioridade for à redução da massa corporal, a recomendação do Institute of 
Medice (IOF) apud Blair et al (2004), é  que  as pessoas devem praticar 60 
minutos de atividade física em todos os dias da semana. 
Existem poucos estudos randomizados e controlados tendo foco investigar  
detalhadamente o efeito do treinamento físico em crianças e adolescentes obesos. 
Os resultados desses estudos demonstram que o exercício físico não tem muita 
influência na diminuição do índice de massa corporal (IMC). Contudo, provoca 
alterações positivas na massa corporal gorda e magra. O exercício físico melhora 
também o condicionamento cardiovascular e a força muscular, mas não mostrou 
muito efeito no perfil lipídico e pressão arterial nas crianças e adolescentes 
obesos. O mais importante é que esses estudos demonstram que o exercício 
físico controlado melhora a função endotelial vascular, prevenindo assim o risco 
futuro de aterosclerose em crianças e adolescentes obesos ( WATTS et al., 2005). 
O aumento da obesidade infantil na última década é conseqüência em 
grande parte da inatividade física (ACMS, 2000). A obesidade tem relação direta 
aos comportamentos sedentários: passar muito tempo assistindo televisão ou no 
uso da internet (HAGER, 2006). Então, é frente a essa realidade  que o hábito de 
praticar a atividade física pode auxiliar no combate a esta doença que atinge 
milhões de pessoas em todo o mundo.   
Na questão das modificações na composição corporal, a prática isolada da 
atividade física tem demonstrado resultados lentos do que a associação da 
atividade física com dietas hipocalóricas. Para controlar o excesso de peso em 
longo prazo, deve-se realizar a mudança comportamental, conseqüentemente a 
mudança no estilo de vida (DE ONIS, 1996). 
Estudos demonstram a  dificuldade em se promover mudanças nos hábitos 
de vida, no caso, na infância,  por depender principalmente da escola e dos 
familiares (ESCRIVÃO et al., 2000; ATLANTIS et al., 2006  apud ROSSETTI, 
2008).  
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2.3  OBESIDADE INFANTIL: ALIMENTAÇÃO 
 
Nos últimos anos vem acontecendo um processo de transição nutricional, e 
nessas mudanças, cada país apresenta suas próprias características. Contudo,  
identificam-se pontos em comum, semelhanças na chamada dieta ocidental: 
consumo excessivo de gorduras de origem animal, açúcar e alimentos 
industrializados e a definição do consumo de fibras e carboidratos complexos 
(OLIVEIRA  et al., 2003). 
Esse processo de transição nutricional é conseqüência dos investimentos e 
avanços na prevenção e no tratamento das doenças infecto-contagiosas, que 
acabaram diminuindo os números da mortalidade infantil. Por outro lado, ocorreu 
um grande aumento das doenças hipocinéticas, dentre elas a obesidade infantil 
(SILVA et al., 2007).  
A mudança dos parâmetros nutricionais no Brasil é  conseqüência dos  
programas ou atividades de nutrição promovida pelo setor de saúde:  o incentivo 
ao aleitamento materno, o Programa de Suplementação Alimentar – PSA, o 
Programa de Combate às Carências Nutricionais – PCCN,  o Programa Bolsa 
Alimentação. No entanto, o sobrepeso e a obesidade ainda não tiveram a devida 
valorização por parte das ações de saúde no Brasil; ainda não mostraram eficácia 
contra a transição do estado nutricional (BATISTA FILHO, 2003).  
Estudos como de Blei (1998), confirmam a mudança de hábitos no Brasil. 
As pessoas aumentaram o consumo de alimentos criados pela indústria, produtos 
que são artificiais e diminuíram o consumo dos produtos naturais, da cultura de 
cada região. Segundo Bleil (1998), produtos como feijão, farinha de mandioca e 
milho perderam espaço para os novos produtos criados pela indústria. 
  Monteiro (2000) estudou a dieta das famílias das áreas metropolitanas e 
encontrou o aumento do consumo de  lipídios na dieta do Norte e do Nordeste, 
como também o aumento no consumo de ácidos graxos saturados em todas as 
regiões metropolitanas dos Pais. E por outro lado uma diminuição no consumo de 
carboidratos complexos, legumes, verduras e frutas. 
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O aumento no número de crianças obesas está bastante relacionado à 
mudança nos hábitos de vida da população. Hábitos sedentários, como:  assistir à 
televisão durante várias horas por dia e jogos eletrônicos; associado aos maus 
hábitos alimentares, como: o consumo excessivo de alimentos industrializados,  
em geral mais calóricos,  e aliado  a forte campanha de estímulo ao consumo, são 
fatores  que devem ser considerados  para determinar o crescimento da 
obesidade infantil (TADDEI, 1995). 
  Ao  analisar a composição do lanche escolar consumido por crianças e 
adolescentes observou-se o alto teor energético, fornecendo em média 500 a 700 
Kcal, sendo aproximadamente, metade das calorias na forma de gordura 
(LOTTENBERG, 2002). Salandri et al (1996), estudaram o comportamento 
alimentar de estudantes e encontraram o excessivo consumo de lanches entre as 
principais refeições do dia. 
Oliveira (1992) estudou se os hábitos alimentares dos pais tinham alguma 
relação no desenvolvimento  dos fatores de risco  para  desenvolver a doença 
cardíaca coronária em seus filhos. Os resultados deste estudo confirmaram que os 
hábitos dos pais têm um impacto sobre a ingestão de nutrientes de seus filhos  em 
idade pré-escolar, 
 
2.4  OBESIDADE INFANTIL: ESTUDOS DE INTERVENÇÃO  
 
No Quadro 1 são apresentados alguns estudos de intervenção com 
atividade física como também exercícios físicos e orientação nutricional em 
crianças e adolescentes obesos, detalhando a metodologia utilizada, como 
também os resultados encontrados e a conclusão. 
Alguns dos estudos detalhados no quadro 1, em crianças e adolescentes 
obesos, utilizaram como metodologia para a intervenção: exercício físico com 
atividade física recreativa e orientação alimentar, numa freqüência de três vezes 
na semana a uma intensidade moderada a vigorosa,   apresentando resultados 
positivos e significativos nas variáveis de IMC e %GC (FARIAS et al., 2009;  
ALVES et al.,  2008; MONZAVI et al., 2006) 
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Estudo com jovens de 8 a 16 anos mostrou efeitos positivos de 12 semanas 
de intervenção com jogos recreativos sobre os componentes da síndrome 
metabólica (MONZAVI et al., 2006).  
Outro estudo mostrou efeitos positivos da atividade física recreativa em 
crianças obesas entre 5 e 10 anos de idade após 6 meses de intervenção (ALVES 
et al, 2008). 
Ao avaliar o efeito de um programa de intervenção com atividade física e 
orientação nutricional, na composição corporal de adolescentes obesos, Denadai 
et al (1998) constataram reduções na porcentagem de gordura e no índice de 
massa corporal, como também o aumento da massa magra. 
 Os resultados do efeito da atividade física programada sobre a composição 
corporal de escolares adolescentes no período de um ano evidenciaram uma 
melhora significativa na redução do sobrepeso e obesidade no grupo que 
participou da intervenção (FARIAS et al., 2009). 
 Rossetti (2008) avaliou o impacto de um programa de atividade física na 
cardioproteção de crianças e adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Diante 
dos resultados, ocorreu uma diminuição no percentual de gordura (%GC) (p = 
0,001), como também um menor IMC (p = 0,003). Diante disso, a autora conclui 
que a prática freqüente da atividade física é um componente muito importante no 
controle da obesidade em crianças e adolescentes. 
Na pesquisa de Sabia et al (2004) foi estudado o efeito da atividade física 
associada à orientação alimentar em adolescentes obesos, comparando-se a 
eficácia do exercício físico aeróbio contínuo e anaeróbio intermitente. Foram 
investigados 28 adolescentes (média de idade = 13 anos). Foi observado nos 
resultados antropométricos, a diminuição do IMC e das dobras cutâneas com 
diferença significativa, tanto do grupo que realizou exercício físico aeróbio 
contínuo como também no anaeróbio intermitente. 
Berleze (2008) realizou um programa de intervenção motora com atividade 
física e orientação nutricional para crianças obesas e encontrou resultados 
significativos nas variáveis antropométricas de IMC, quando se comparou o grupo 
intervenção com o grupo controle. No entanto, a prevalência da obesidade se 
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manteve, evidenciando que a diminuição de peso em crianças é lenta e de difícil 
controle. 
 Os efeitos que um programa de controle de peso teve nos parâmetros 
metabólicos de crianças com sobrepeso, mostraram alterações positivas no IMC, 
como também na resistência à insulina, e os mesmos mantiveram-se estáveis por 
12 meses. O estudo aconteceu no período de maio de 2002 até setembro de 2005 
(SAVOYE et al., 2007). 
 Nemet et al (2005), estudaram a curto e longo prazo os benefícios de um 
programa de atividade física e orientação nutricional em crianças obesas. Após 3 
meses verificaram-se mudanças significativas no IMC e %G. O resultado 
demonstra a importância da atuação multidisciplinar no tratamento dessa doença. 
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QUADRO 1: Estudos de intervenção com crianças e adolescentes obesos.  
AUTORES IDADE  n *    INTERVENÇÃO RESULTADOS CONCLUSÃO 
Farias et al 
(2009) 
10 a 15 197 ATF recreativa 
programada, durante 1 
ano escolar 2 x/ 
semana,com 
intensidade a 40 a 55% 
Fcmáx, e depois de 55 
a 75% da fcmáx. 
Redução da dobra cutânea 
triciptal e no perímetro do 
abdome e aumento da 
massa magra. Diminuição 
da proporção de obesos do 
pós-teste (24,7%) em 
relação ao pré-teste (29%) 
(p=0,04). 
ATF programada resulta na manutenção e melhoria da 
composição corporal e diminuição de casos de obesidade. 
Alvez at al (2008) 5 a 10 30 6 meses,3 x/semana 
ATF recreativa, 
intensidade moderada 
R=+, no IMC p=0,049 Programa de ATF, sem intervenção dietética provoca 
redução no IMC. 
 
 
Rossetti (2008) 6 a 16 18 Programa 
Multidisciplinar, 12 
semanas, ATF aeróbica 
em intensidade 
moderada 3 x/semana. 
Diminuição do IMC 
(p=0,003) e %G 
(p=0,0001), aumento do 
VO2máx(p=0,0001) 
ATF regular é componente essencial no controle a 
obesidade infanto-juvenil, prevenindo doenças 
cardiovasculares. 
Berleze(2008) 5 a 7 38 28 semanas de 
intervenção com ATF 
Melhora no IMC p=0,0000 Programa de intervenção motora promove ganho nos 
parâmetros. motores, nutricionais e psicossociais 
Savoye et al 
(2007)  
8 a 16 105 12 meses de 
intervenção 
multidisciplinar com 
escolares 
Diminuição no IMC e %G Programas multidisciplinares de controle de peso têm 
efeitos benéficos na composição corporal e na resistência 
à insulina em crianças obesas. 
Monzavi et al 
(2006) 
8 a 16 43 12 semanas jogos 
recreativos 
R=+, no IMC, Pa, 
lipídeos,glicemia p< ,005 
Programa de intervenção de ATF tem efeitos positivos nos 
fatores da síndrome metabólica 
21 
 
 
 
Nemet  et al 
(2005) 
6 a 16 24 ATF e dieta combinada 
com mudança de 
comportamento 
Diminuição do IMC, %G e 
colesterol. 
Os resultados positivos deste estudo ressaltam a 
importância da atividade física combinada com dieta no 
tratamento da obesidade infantil. 
Sabia et al 
(2004) 
13 28 4 meses, 3x/semana de 
ATF, 40 min e 
orientação nutricional. 
Um grupo realizou 
exercício aeróbico 
(pista de atletismo 80-
85% VO2máx)  e o 
outro 
anaeróbico(intervalado 
na pista de atletismo) 
Diminuição do IMC e do 
%G nos 2 grupos, como do 
colesterol total e aumento 
do VO2máx 
Tanto o exercício aeróbico quanto o anaeróbico junto com 
orientação nutricional melhoram a composição corporal 
como também a capacidade aeróbica. 
Fernandez et al 
(2004) 
15 a 19 19 3 meses, 3x/semana de 
exercício, 50 min e 
orientação nutricional, 
um grupo realizou 
exercício 
aeróbico(cicloergometo 
intensidade 60 a 70% 
do VO2máx) e o outro 
anaeróbico(treino 
intervalado em 
cicloergonometro). 
Os dois grupos 
apresentaram diminuição 
no IMC p<0,05 e %G 
(p<0,01) 
Tanto exercício aeróbico como anaeróbico promovem 
diminuição no IMC e %G. Neste estudo o exercício 
anaeróbico foi mais efetivo na diminuição do %G. 
Sung et al (2002) Crianças 82 Intervenção de 6 
semanas de dieta 
hipocalórica e ATF com 
foco no treino de força 
Diminui  o IMC, aumento da 
massa magra e diminuição 
do colesterol total 
Os resultados confirmam os efeitos positivos da dieta e do 
treinamento físico na obesidade infantil 
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Eliakim et al  
(2002) 
6 a 16 65 6 meses de intervenção 
dietética-execício-
mudança 
comportamental 
Peso e IMC reduziram 
(p<0,05) 
Intervenção multidisciplinar tem resultado positivo no 
combate à obesidade infantil. 
Gately et al ( 
2000) 
12.6 ± 2.5 194 Efeitos agudos de uma 
dieta de 8 semanas, no 
exercício, e programa 
de acampamento 
educacional 
 
O teste t pareado mostrou 
melhorias altamente 
significativas (p<0,0001) em 
todas as variáveis na 
comparação pré e pós 
medidas de intervenção 
 
As melhorias na composição corporal, performance 
aeróbia, e as variáveis psicométricas sugerem que o 
programa de acampamento foi bem sucedido em reduzir 
os fatores de risco significativos na saúde das crianças. 
Sothern et all 
(1999) 
7 a 12 ? 1 ano de ATF com 
ênfase em exercício 
contra a resistência, em 
um programa 
multidisciplinar  
Redução do IMC e %G e 
aumento da massa magra 
Exercícios de resistência podem ser incluídos em 
programas para redução de peso 
Ebbeling et al 
(1999) 
8 a 10 5 Caminha e dieta com 
proteína durante 12 
semanas 
Diminuição de peso (p< 
0,05) 
O exercício e dieta com proteína trazem benefícios 
metabólicos para crianças obesas. No entanto, estudos 
longitudinais devem ser feitos. 
Denadai et al 
(1998) 
12 a 13 11 9 meses de ATF, 2 
x/semana de 60 min, 
ciclo-ergômetro 60% da 
fcmáx e orientação 
nutricional 
R=+, no IMC e %G Exercício aeróbico e orientação nutricional provocam 
adaptações na composição corporal de adolescentes 
obesos 
      
n*= sujeitos do grupo intervenção 
R += resultados positivos;  
ATF=atividade física
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3 METODO DE PESQUISA 
 
3.1  CARACTERÍSTICA DA PESQUISA 
Esta pesquisa consistiu em um estudo quase-experimental, procurando 
ajustar-se ao contexto mais próximo da realidade das crianças, e controlando as 
ameaças internas à validade da pesquisa (THOMAS; NELSON, 2002).  
 
3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
A população foi constituída por crianças obesas escolares do sexo 
masculino e feminino, com idades entre 8 e 9 anos, atendidas nos ambulatórios do 
Hospital Infantil Joana de Gusmão de Florianópolis/SC nos anos de 2008/2009,  
residentes no município de Florianópolis/SC. O Hospital Infantil foi escolhido por 
ser um centro de referência estadual para a doença. 
 
3.2.2 Descrição da amostra 
 
A seleção da amostra foi intencional, atendendo a característica: apresentar 
índice de massa corporal ≥ percentil 95 (CDC, 2000). Fizeram parte da amostra 26 
crianças obesas, com idades entre 8 e 9 anos, resultando em 13 crianças em cada 
grupo (grupo experimental e grupo controle).  
● Grupo experimental (GE): O GE (n=11) participou de um programa de exercício 
físico, realizado de forma recreativa durante 12 semanas (MONZAVI et al., 2006), 
em três sessões semanais de 60 minutos (totalizando 36 sessões). Receberam 
semanalmente, orientação nutricional durante o período de intervenção por um 
grupo de cinco estudantes do curso de  nutrição da Universidade Federal de Santa 
Catarina – UFSC, e coordenados por uma professora do mesmo curso  da mesma 
instituição. 
● Grupo controle (GC): O GC (n=11) foi formado por crianças pareáveis ao grupo 
caso, em sexo e idade. Não participaram das intervenções, no entanto, 
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continuaram com o tratamento convencional (acompanhamento e aconselhamento 
médico isolado).  
Por questões logísticas do programa de intervenção, as crianças que 
estudavam no período matutino foram  para o grupo de estudo, enquanto que as 
que estudavam no período vespertino foram para o grupo controle.  
Após o início do programa, duas crianças do GE desistiram, e, como os 
grupos eram pareados, seus respectivos pares do GC foram excluídos da análise. 
Portanto, a amostra final foi composta por 22 crianças ( 11 em cada grupo). 
Todas as crianças foram instruídas a manter suas atividades usuais durante 
o período estudado. 
Critérios de exclusão da amostra: crianças sem autorização médica para 
participar das intervenções; crianças que não completaram o programa; crianças 
do GE que não freqüentaram no mínimo 90% das sessões, independente de 
regulares ou não (WATTS et al., 2005); crianças envolvidas em algum outro 
programa de controle do peso ou em alguma atividade física extra curricular, além 
das sessões oferecidas; crianças cujo cuidadores não participaram das 
orientações nutricionais. 
 
3.3 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
As variáveis de  interesse para este estudo, estão associadas a composição 
corporal, que tem relação direta com a questão da  prevenção e do tratamento da 
obesidade (massa, estatura, IMC, dobra cutânea subescapular e triciptal e  %GC). 
  
3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA  
 
3.4.1 Para caracterização da amostra 
 
Foi utilizado um formulário  sócio demográfico e clínico aplicado em forma 
de entrevista, com a mãe ou responsável pela criança. 
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3.4.2  Para avaliação antropométrica: 
 
-  Balança eletrônica, com precisão de 100 gramas, para aferir a massa corporal.  
- Estadiômetro (fixado na parede com escala e precisão de 1 milímetro), para 
medir a estatura, tomando  como pontos de referência o vértex e a região plantar. 
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela divisão da massa corporal 
(Kg) pela estatura(m) elevada ao quadrado (kg/m2) segundo os critérios do CDC 
(2000). 
- Percentual de gordura (%GC): foram medidos em ambos os grupos  a massa 
corporal (kg), a estatura (m), o índice de massa corporal (kg/m2) e o percentual de 
gordura %GC pela avaliação da dobra cutânea triciptal (mm) e subescapular 
(mm), antes e depois da intervenção. Para calcular o %GC utilizou-se as 
equações específicas para crianças e adolescentes obesos de Slaughter et al., 
(1988). Foram aferidas com plicômetro científico (Cescorf), com precisão de 0,1 
milímetros.  
- Fórmulas ajustadas para sexo e idade, visando o %GC:  
- %GC (8-18 anos, sexo masculino) =  0,783*(TR+SE) + 1,6 
- %GC (8-18 anos, sexo feminino)    = 0,546* (TR+SE) + 9,7 
(SLAUGHTER, et al., 1988) 
 
3.5 PROCEDIMENTOS 
 
3.5.1 Coleta de dados 
Todas as crianças foram avaliadas até uma semana antes e até uma 
semana após o início do programa. As avaliações foram realizadas no ambulatório 
do Hospital Infantil, seguindo tais procedimentos: 
● Contato com a direção do Hospital Infantil informando os objetivos da 
pesquisa e solicitando autorização para a realização da mesma; 
● Submissão do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisas e preenchimento 
pelos pais do termo de consentimento livre e esclarecido; 
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● Avaliação antropométrica (estatura e da massa corporal) para determinação 
do índice de massa corporal das crianças, utilizando os procedimentos 
descritos por Alvarez e Pavan (2003). Além disso, foi utilizada uma avaliação 
das pregas cutâneas (triciptal e subescapular), seguindo os procedimentos 
descritos por Petroscki (1999). Foram realizadas três medidas para cada 
variável, sendo que para a obtenção do resultado foi feito a média das medidas. 
● Aplicação do formulário demográfico e clínico foi realizada em forma de 
entrevista com um responsável.  
● Seleção da amostra e pareamento dos grupos.  
● Realização das intervenções nas crianças selecionadas. 
● Reavaliação antropométrica (estatura e da massa corporal) e das pregas 
cutâneas (triciptal e subescapular). Após as intervenções, as crianças 
continuaram recebendo atendimento médico no Hospital Infantil. 
 
3.6 INTERVENÇÃO 
3.6.1 Intervenção de exercício físico com atividades recreativas 
 
 Foram realizadas nas dependências do Centro de Desportos - CDS/UFSC 
(ginásio, campo, pátio e piscina adaptada) por um professor de educação física e 
um acadêmico do curso de educação física. As aulas foram realizadas em três 
sessões semanais (2ª, 4ª e 5ª feira), com duração de sessenta minutos cada. 
Duas sessões semanais eram realizadas no ginásio (campo ou pátio) e uma 
sessão semanal realizada na piscina. O programa teve duração de 12 semanas 
(36 sessões), com início em agosto e término em novembro de 2009.  
As aulas foram previamente programadas e tinham como objetivo a 
redução da obesidade. Foram propostas atividades físicas recreativas em um 
espaço adequado e com materiais apropriados (cordas, bambolês, bolas, 
colchonetes, aparelho de som, cones, massas, sucatas), para a realização de 
atividades de intensidade moderada a vigorosa (caminhadas, corridas, circuitos, 
jogos pré-desportivos, danças, atividades na piscina). Em cada sessão foram  
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realizadas atividades de alongamento/aquecimento (5-10 minutos), parte principal, 
aeróbica (40-45 minutos) e volta a calma (5-10 minutos). Os exercícios foram 
realizados com objetivo de alcançar uma intensidade de 65% a 85% da freqüência 
cardíaca máxima (WATTS et al., 2005). Durante cada sessão, utilizou-se um 
frequencímetro, da marca polar (modelo 610i), no qual arquivava a freqüência 
cardíaca de cada criança e depois era repassado para o computador,. Todas as 
crianças participaram das mesmas atividades, respeitando as suas diferenças 
individuais . 
O foco principal do planejamento das atividades foi a questão lúdica  
associada aos exercícios de características aeróbica. Alguns exemplos de 
atividades foram: jogos pré-desportivos (mini-futebol, mini-handebol, mini-
basquetebol, natação, mini- pólo, atletismo); jogos adaptados; atividade física 
recreativa; brincadeiras dinâmicas na natureza,  trilhas; saltar em cama elástica, 
caminhar, correr, pular corda, e dançar. Procurou-se também estimular o 
componente anaeróbico com brincadeiras como: cabo-de-guerra; corridas 
explosivas, estafetas; abdominais. como também a flexibilidade, por meio de 
alongamentos. Durante os jogos pré-desportivos eram usadas mais de uma bola, 
proporcionando assim maiores deslocamentos na atividade, tornando-a mais 
dinâmica. 
 
3.6.2 Intervenção nutricional 
 
Semanalmente, na quarta-feira (após a intervenção com exercício físico), 
foram realizadas reuniões (duração de sessenta minutos) com os pais e com as 
crianças, conduzidas por um grupo de estudantes do curso de nutrição da UFSC e 
coordenados por uma professora do mesmo curso e da mesma instituição, 
objetivando a mudança nos hábitos alimentares para hábitos mais saudáveis. 
Nestes encontros, foram realizadas palestras sobre orientação nutricional, jogos e 
brincadeiras.  
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3.7 ANÁLISES DOS DADOS 
  
Na análise dos dados foram utilizados o teste t pareado e o teste t para 
amostras independentes, com nível de significância p<0,05. Foi realizada análise 
descritiva, por meio de freqüência simples, média e desvio padrão. 
 
3.8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 Falta de controle mais rígido na questão dietética e de atividade física 
cotidiana. Os resultados dos hábitos alimentares foram obtidos conforme 
relato dos pais, sendo que nem sempre podem condizer com a realidade. 
 Amostra muito pequena, não permitindo a generalização dos resultados. 
 
3.9 DIFICULDADES DO ESTUDO 
 
 Os alunos eram muito sedentários e não tinham em geral o hábito pela 
prática do exercício  físico. 
 Dificuldades com infra-estrutura (materiais, espaços) para realização das 
aulas (dificuldades em conseguir os espaços). 
 Número excessivo de períodos com chuvas durante a pesquisa, 
contribuindo para a desistência das crianças e/ou pais do programa, pois 
muitos dependiam de transporte coletivo. 
 Dificuldades no planejamento das aulas, como também no processo de 
criação de muitas das atividades. 
 
3.10 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 Este estudo faz parte de um estudo maior, realizado pela Profa. Ms. Lisiane 
Schilling Poeta – (Co-orientadora deste estudo), para obtenção do título de 
Doutora. Ele foi aprovado pelo Comitê de Ética na Pesquisa em Seres Humanos, 
da UFSC – processo n° 302/08. 
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4 RESULTADOS 
4.1-DADOS SÓCIO- DEMOGRÁFICOS e CLÍNICOS 
 
4.1.1 Caracterização do GE  
  
Todas as crianças do grupo que participaram da intervenção (GE) 
estudavam em escolas públicas e tinham aulas de educação física três vezes na 
semana. Destas, oito sempre participavam das aulas de educação física, e três 
relataram que participavam ás vezes. 
 Em relação a renda familiar, seis crianças eram de famílias com renda entre 
um e três salários mínimos; e cinco não responderam. 
 Quanto às brincadeiras preferidas nos momentos de lazer, oito 
responderam que preferiam brincadeiras menos ativas, como assistir televisão, 
desenhar, pintar, usar computador, jogos eletrônicos. Por outro lado, três 
preferiam brincadeiras mais ativas como jogar bola, andar de bicicleta, correr... 
Como antecedente familiar (pais e avós) foi comum em todas as crianças 
casos de obesidade; também foram relatados como antecedente familiar seis 
casos de hipertensão arterial e cinco casos de diabetes. Apenas uma criança fazia 
uso de  medicamento, sendo este indicado para refluxo gastresofágico. 
 
4.1.2 Caracterização do GC 
 
Todas as crianças que representaram o GC estudavam em escolas 
públicas e tinham aulas de educação física três vezes semanais. Na questão da 
participação das crianças nas aulas de educação física, dez relataram sempre 
participar e uma relatou participar somente de algumas aulas. 
Em relação à renda familiar mensal nove crianças eram de famílias com 
renda entre um e três salários mínimos; duas de até um salário. Quanto às 
brincadeiras preferidas nos momentos de lazer, nove preferiam brincadeiras 
menos ativas e duas preferiam brincadeiras mais ativas.  
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Como antecedente familiar (pais e avós) foi comum também em todas as 
crianças casos de obesidade; também foram relatados como antecedente familiar 
quatro  casos de hipertensão arterial e quatro casos de diabetes. Uma criança 
fazia uso de medicamento para hipertensão arterial. 
 
4.2- DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
 
 Na avaliação inicial não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos em todas as variáveis analisadas. Na avaliação final os grupos diferiram 
na dobra triciptal e no percentual de gordura (Tabela 1). 
A Tabela 1 mostra os dados das variáveis analisadas antes e após o 
programa de intervenção . Observou-se que o grupo que participou da intervenção 
(GE) apresentou redução significativa do IMC (p=0,022), da dobra cutânea 
subescapular (p=0,041) e do percentual de gordura (p=0,037). O grupo controle 
apresentou aumentos significativos na massa corporal (p=0,001), IMC (p=0,002), 
na dobra cutânea do tríceps (p=0,044), na dobra subescapular (p=0,013) e no 
percentual de gordura (p=0,002). Nos dois grupos houve aumento da estatura. 
 
TABELA 1 – Comparação dos dados antropométricos e da composição 
corporal antes e após o programa nas crianças obesas. 
 
 
TR   = dobra cutânea triciptal 
SUB = dobra cutânea subescapular 
*diferença estatisticamente significativa (teste t para amostras pareadas) p < 0,05 
t1** Comparação das variáveis no início do estudo entre os grupos GE e GC (teste t não pareado) 
t2*** Comparação das variáveis no final do estudo entre os grupos GE e GC (teste t não pareado) 
 
Variáveis Grupo experimental (GE) n =11 Grupo controle (GC) n = 11 
Pré 
média±dp 
Pós 
média±dp 
    p 
 
Pré 
média±dp 
Pós 
média±dp 
p t1** t2*** 
Massa 50,00±9,65 49,83±10,2 0,733 52,00±9,83 54,28±10,12 0,001* 0,634 0,313 
Estatura 138,56±7,4 140,18±7,7 0,001* 139,13±7,97 140,47±7,65 0,001* 0,867 0,930 
IMC 25,83±2,84 25,14±2,99 0,044* 26,76±3,71 27,42±3,88 0,001* 0,517 0,138 
TR 22,93±3,43 20,89±3,07 0,055 24,64±4,86 27,06±5,08 0,044* 0,353 0,003* 
SUB 28,14±9,97 25,11±7,48 0,041* 28,17±11,69 34,09±12,50 0,013* 0,995 0,055 
%G 40,17±9,74 36,05±7,46 0,037* 41,03±9,15 46,05±10,42 0,002* 0,820 0,009* 
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4.3 DADOS DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL 
  
De acordo com o relato dos pais das crianças para a nutricionista 
coordenadora, no início do programa, as crianças realizavam somente as três 
principais refeições diárias (café da manhã, almoço e jantar). A base alimentar 
dessas refeições era gorduras, doces e alimentos industrializados. Além disso, o 
consumo de frutas e vegetais era muito baixo. 
Porém, esses hábitos, conforme o relato dos pais, foram sendo modificados 
ao longo do programa, de acordo com as orientações do grupo de nutricionistas. 
No final do programa, os pais relataram uma mudança nos hábitos alimentares, 
com o aumento no número de refeições diárias (em média seis refeições), e o 
aumento no consumo de alimentos mais saudáveis e nutritivos, como: frutas,  
verduras, e  a diminuição nos alimentos hipercalóricos e ricos em gordura. 
Por outro lado, esses hábitos parecem não ter sido modificados no grupo 
controle, segundo o  relato dos pais e  também das próprias crianças. 
Apesar das modificações, não se sabe se a mudança ocorrida nos hábitos 
das crianças do grupo experimental foi apenas momentânea ou ocorreu 
definitivamente a mudança comportamental, ou seja, para a vida.  
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  
 
São vários os fatores que contribuem para o surgimento e agravamento da 
obesidade (MATSUDO, 2006). As explicações mais prováveis para tal situação 
são classificadas em três categorias: a genética; a influência do ambiente e da 
combinação dos dois (TADDEI, 1995). Existem também as questões sociais e 
econômicas, bem como fatores culturais envolvidos (GUEDES, 1998). Contudo, 
conforme os estudos realizados na área da epidemiologia, as questões 
influenciadas pelo ambiente, como o nível de atividade física e os hábitos 
alimentares são os grandes responsáveis pelo aumento excessivo da prevalência 
da obesidade atualmente (GUEDES, 1998).  
Enfim, apesar de existir uma carga genética favorável para o 
desenvolvimento da obesidade, essa situação vai depender com maior ênfase da 
influência ambiental, positiva ou negativamente (BOUCHARD, 2009). Ou seja,  a 
influência do ambiente, como os maus hábitos alimentares e a falta de atividade 
física, dos pais, influenciam os hábitos dos filhos, pois compartilham o mesmo 
ambiente (WHITAKER, 1997). 
Os achados neste estudo, na questão do aspecto da herança genética têm 
influência no aparecimento da obesidade infantil, pois todas as  crianças possuíam 
antecedentes familiares com obesidade,  e alguns familiares com hipertensão 
arterial e diabetes.  
 No presente estudo, foi evidente, tanto no GC, quanto no GE, a preferência 
das  crianças  por brincadeiras menos ativas, como assistir televisão, desenhar, 
pintar, usar computador, jogos eletrônicos, concordando com os achados em 
outros estudos (DAMIANI, 2000; JAGO et al., 2005).  
Dessa forma, existe uma carga genética influenciando a gênese da 
obesidade infantil nos dois grupos, tanto no GC quanto no GE. Contudo, o que 
potencializa a questão da herança genética é a influência ambiental (BOUCHARD, 
2009).  
A atividade física, como também a alimentação equilibrada são importantes 
componentes utilizados no processo de tratamento e prevenção da obesidade em 
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geral (GUEDES, 1998). Recentemente, vários programas multidisciplinares, 
envolvendo  atividade física e orientação alimentar para crianças com  obesidade 
estão sendo realizados, e seus efeitos estudados. Vários destes estudos 
apresentam resultados positivos na redução do índice de massa corporal (IMC) e 
no percentual de gordura (DENADAI et al.,1998; SABIA et al., 2004; FERNANDEZ 
et al., 2004). 
Os resultados observados na presente pesquisa, após o período de 
intervenção, mostram resultados significativamente positivos nas variáveis 
estudadas no (GE). No (GC), não foi observado nenhum resultado positivo para as 
variáveis analisadas. Foram observados também aumentos significativos nos 
indicadores de obesidade, alertando para o fato do aumento da gravidade do 
problema para o grupo que permaneceu com seus hábitos alimentares não 
saudáveis e com baixo nível de atividade física. 
As modificações positivas encontradas no (IMC) e no (%GC) na amostra 
que participou do programa concordam com estudos semelhantes encontrados na 
literatura (ROSSETTI, 2008; SAVOYE et al., 2007; NEMET et al., 2005; 
SOTHERN et al., 1999). 
Os resultados favoráveis  encontrados no  (IMC)  demonstrado pelo GE 
encontram suporte em outras pesquisas de foco interventivo (MONZAVI et al., 
2006; ALVES et al., 2008; SUNG et al., 2002; ELIAKIM et al., 2002; DENADAI et 
al., 1999; ROSSETTI, 2008; SAVOYE et al., 2007; NEMET et al., 2005; SOTHERN 
et al., 1999; DENADAI et al., 1998; SABIA et al.,  2004; FERNANDEZ et al.,  
2004). 
No entanto, muitos dos estudos tendo foco interventivo que encontraram 
respostas satisfatórias para o (IMC), (MONZAVI et al., 2006; ALVES et al., 2008; 
SUNG et al., 2002; ELIAKIM et al., 2002; DENADAI et al., 1999) não encontraram 
resultados significativos para o percentual de gordura (%GC) (DENADAI et al., 
1998; SABIA et al.,  2004; FERNANDEZ et al.,  2004), ao contrário dos resultados 
encontrados nesta pesquisa (onde foram encontrados resultados satisfatórios para 
ambas as variáveis). 
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Então, em se tratando  de crianças deve-se prestar atenção para o aspecto 
do processo de maturação biológica, pois elas estão em fase de crescimento e 
alguns resultados podem ser mascarados devido a essa questão (GUEDES, 
1998).  Neste estudo, ocorreu o aumento da estatura tanto no GE como no GC, 
mas parece que este aumento não é devido à prática do exercício físico, mas sim 
pelo intervalo de acompanhamento (MALINA; BOUCHARD, 2003). 
Contudo, as alterações observadas no IMC e no %G  sugerem a eficácia da 
atividade física e da orientação nutricional nessas variáveis. Esses resultados 
comprovam o fato de que pessoas que praticam atividade física e mantém um 
equilíbrio alimentar apresentam melhores resultados na composição corporal 
quando comparadas às pessoas que não possuem esses hábitos (DAMASO, 
2001). 
Apesar das diminuições nos valores das variáveis de composição corporal 
estudadas no grupo intervenção, os resultados em média do IMC permaneceram 
ainda acima do percentil 95, segundo a classificação do CDC (2000), 
permanecendo o grupo ainda na faixa de obesidade. Contudo, o programa de 
intervenção foi realizado em um curto período, obtendo resultados a curto prazo, 
pois conforme vários estudos indicam que a redução de peso corporal em crianças 
é lenta e de difícil controle, dependendo de vários fatores para sua eficácia, 
principalmente do engajamento de toda a família, na mudança de hábitos 
(BERLEZE, 2008; GERALD, 2001). A falta do apoio da família, como também dos 
amigos, é um fator negativo para a adesão ao exercício. Para perder peso e, 
conseqüentemente, realizar a sua manutenção, é necessário a prática regular de 
atividade física (ACMS, 2000), o apoio social na redução aos incentivos à uma 
vida sedentária e os excessos na alimentação, são fatores determinantes para a 
redução e controle da obesidade infantil (BAR- OR et al., 1998). 
Enfim, os resultados encontrados nesta pesquisa colaboraram 
significativamente para o tratamento e controle da obesidade infantil nas crianças 
que participaram do programa de exercício físico com atividades recreativas e 
orientação nutricional, dando subsídios para implantação de estratégias 
interventivas em longo prazo. 
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6 CONCLUSÃO 
 
Este estudo contribuiu com importantes informações para a área da saúde, 
mais especificamente na prevenção e no tratamento da obesidade infantil, o que 
se constitui um sério problema de saúde pública.  
O programa de intervenção com atividade física e orientação nutricional foi 
efetivo na redução do IMC, da dobra cutânea subescapular e do percentual de 
gordura.  
O conhecimento dos efeitos positivos da atividade física e da orientação 
nutricional  no tratamento e na prevenção da obesidade infantil aponta para que os 
profissionais da área da saúde  adotem  estratégias que estimulem as crianças a 
praticarem regularmente atividade física, como também tenham uma alimentação 
equilibrada e, além disso, estimulem o engajamento da família nesse processo.  
Pesquisas futuras devem investigar os efeitos em longo prazo de programas 
envolvendo atividade física e orientação alimentar no IMC e %G como também, o 
engajamento da família na adoção de um estilo de vida ativo. 
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